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importante mantener un alto grado de sospecha clínica para
alcanzar el diagnóstico.
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Microscopic  polyangiitis  in  a  patie
Treatment  complications
Sr. Director:
Mujer de 70 an˜os, con antecedentes de cirrosis biliar pri-
maria diagnosticada 18 meses antes, en tratamiento con ácido
ursodesoxicólico 600 mg/día. Sin antecedentes de hiperten-
sión arterial o diabetes mellitus, ni nefrológicos conocidos.
Ingresa en el servicio de nefrología por deterioro agudo de la
función renal (creatinina: 4,12 mg/dl y urea: 122 mg/dl). Reﬁere
síndrome constitucional, de varios meses de evolución. Con-
serva diuresis, y tanto las constantes vitales (presión arterial
[PA]: 125/75 mmHg) como la exploración física son normales.
Destaca anemia (Hb 10,3 g/dl) normocítica normocrómica
que requiere inicio de tratamiento con eritropoyetina. Protein-
uria de 0,840 g/día con cilindros granulosos en el sedimento,
y microhematuria ++++. Se objetivan p-ANCA positivos a
título de 29,1 UI/ml, así como anticuerpos antimitocondrialeshttp://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2015.10.008
0211-6995/© 2015 Sociedad Espan˜ola de Nefrología. Publicado
por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
iente  con  cirrosis  biliar
tamiento
with  primary  biliary  cirrhosis:
positivos, en niveles estables, dada su cirrosis biliar ya cono-
cida. Ante el fracaso renal agudo con autoinmunidad positiva
para p-ANCA se realiza biopsia renal, que resulta compati-
ble con glomerulonefritis proliferativa extracapilar difusa con
semilunas celulares en el 75% de los glomérulos. Se diagnos-
tica de insuﬁciencia renal rápidamente progresiva secundaria
a glomerulonefritis proliferativa extracapilar difusa tipo iii
o pauciinmune, compatible con poliangeítis microscópica
(PAM). Se indica tratamiento con corticoides y ciclofosfamida
oral (1,5 mg/kg/día). Buena respuesta al tratamiento con disc-
reta mejoría renal hasta una creatinina de 3,63 mg/dl al alta
hospitalaria.
Durante el seguimiento posterior en consulta de nefrología,
la paciente se encuentra asintomática manteniendo buen con-
trol de la PA. Las cifras de creatinina mejoran (1,56 mg/dl),
disminuye el título de p-ANCA (8,5 UI/ml), disminuye la
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Figura 1 – Evolución de cifras de creatinina, proteinuria y p-ANCA tras iniciar tratamiento con corticoides y ciclofosfamida.
La franja gris representa el periodo de ingreso en el servicio de nefrología.
proteinuria (0,639 g/día) y desaparece la microhematuria
(ﬁg. 1). Asimismo mejoran las cifras de hemoglobina, dejando
de precisar tratamiento con eritropoyetina.
Dos meses después del alta hospitalaria, ingresa en el ser-
vicio de digestivo por hemorragia digestiva con repercusión
hematimétrica e insuﬁciencia renal crónica agudizada por
hipotensión y depleción de volumen. Se realizan gastroscopia
y colonoscopia, objetivándose denudación con sangrado
en sábana al roce más  úlceras superﬁciales y profundas,
descartándose signos de vasculitis y enfermedad inﬂama-
toria intestinal. A nivel infeccioso se positiviza IgM para
citomegalovirus, y se aísla herpes virus en las lesiones oro-
faríngeas. A pesar de la mejoría de la función renal hasta sus
niveles basales, la paciente presenta mala evolución clínica,
persistiendo deposiciones de sangre fresca frecuentes y pre-
cisando transfusiones cada 24-48 h, por lo que ingresa en la
UCI. Se repite la colonoscopia, que muestra múltiples úlceras
profundas en sacabocados con sangrado abundante (ﬁg. 2),
conﬁrmándose PCR para CMV  de 27.784 cop/ml. Se realiza
tratamiento antivírico con ganciclovir y aciclovir. Se concluye
con el diagnóstico de hemorragia digestiva baja secundaria a
enteritis por citomegalovirus en paciente inmunodeprimida,
más  herpes virus, junto con colitis hemorrágica por toxicidad
directa de ciclofosfamida favorecida por la trombocitopenia
inducida por esta. Todo ello conlleva una hemorragia digestiva
incoercible, y debido a esta complicación, aunque la respuesta
de la enfermedad renal al tratamiento es buena, la paciente
fallece tras mes  y medio de ingreso hospitalario.
La PAM se caracteriza por la presencia constante y tem-
prana de una glomerulonefritis rápidamente progresiva. Un
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Figura 2 – Colonoscopia.
digestiva baja incoercible y, ﬁnalmente, al fallecimiento de la
paciente3,4.
No es infrecuente encontrar la asociación de varias enfer-
medades autoinmunes en un mismo  paciente, dado el
sustrato común. En nuestro caso el diagnóstico de PAM se
realiza en una paciente con antecedentes de cirrosis biliar
primaria, si bien son pocas las referencias bibliográﬁcas de
casos en los que se asocian estas 2 enfermedades5-7.
b
specto importante a tener en cuenta son las complicaciones
erivadas del tratamiento, tanto por su toxicidad directa como
or las derivadas de la inmunosupresión. En el caso de nues-
ra paciente, aunque la respuesta de la enfermedad renal
l tratamiento es buena, se produce una complicación letal,
nteritis por citomegalovirus1,2, que lleva a una hemorragia
1 i  b  l  i  o  g  r  a  f  í  a. Ernst E, Girndt M, Pliquett RU. A case of granulomatosis with
polyangiitis complicated by cyclophosphamide toxicity and
opportunistic infections: Choosing between Scylla and
Charybdis. BMC Nephrol. 2014;15:28.
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et  al. A refractory case of MPO-ANCA-associated vasculitis
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glomerular nephritis and pulmonary multiple nodules. Nihon
Rinsho Meneki Gakkai Kaishi. 2010;33:31–6 [Article in
Japanese]. Erratum in: Nihon Rinsho Meneki Gakkai Kaishi.
2010;33:117. Wakaura, Daisuke [corrected to Wakura, Daisuke].
4. Pagnoux C, Mahr A, Cohen P, Guillevin L. Presentation and
outcome of gastrointestinal involvement in systemic
necrotizing vasculitides: Analysis of 62 patients with
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granulomatosis, Churg-Strauss syndrome, or rheumatoid
arthritis-associated vasculitis. Medicine (Baltimore).
2005;84:115–28.
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Una causa  infrecuente  de  hemop
paciente en  diálisis  peritoneal
An  uncommon  cause  of  spontaneous
peritoneal  dialysis  patient
Sr. Director:
Mujer de 64 an˜os con múltiples alergias, hipertensión arte-
rial de difícil control, episodios frecuentes de cefalea con
seguimiento por el servicio de neurología, historia de ulcus
duodenal, y una gastrectomía parcial realizada hace más  de
20 an˜os, con una enfermedad renal crónica (ERC) secundaria
a nefropatía IgA, y que inició hemodiálisis en mayo de 2004.
Recibió un trasplante renal de un cadáver en noviembre de
2004 con progresivo deterioro de la función renal por recur-
rencia de su enfermedad de base con el resultado de una
nefropatía crónica del injerto. Reinició el programa de diáli-
sis en octubre de 2010 en la modalidad de diálisis peritoneal
automatizada (DPA).
La paciente acudió al servicio de urgencias con una historia
hemocultivos negativos. En una semana la paciente reinicióde pocas horas de evolución de dolor epigástrico de aparición
súbita con irradiación a la espalda y náuseas; se realizó un
intercambio peritoneal observando importante hemoperito-
neo, por lo que se decide realizar más  estudios.
En las pruebas complementarias se observó una Hb:
9,4 g/dl, leucocitos: 11.400 l y recuento plaquetario normal;
urea: 133 mg/dl y creatinina: 9,95 mg/dl, con sodio y potasio
en rango normal. Coagulación sin alteraciones. En el estudio;3 6(1):72–87
. Nakamura T, Kawagoe Y, Ueda Y, Koide H. Antineutrophil
cytoplasmic autoantibody associated rapidly progressive
glomerulonephritis in a patient with primary biliary cirrhosis.
Am J Med Sci. 2004;328:176–9.
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eritoneo  espontáneo  en  un
 hemoperitoneum  in  a
del líquido peritoneal presentaba un recuento de 135.000/mm3
de hematíes y 369 leucocitos/mm3 (PMN: 79,7%).
Con todos los hallazgos resen˜ados se decidió realizar una
tomografía axial computarizada (TAC) con contraste en la que
se informaba la presencia de un nódulo hiperdenso en la
región posterior del fundus gástrico compatible con seudoa-
neurisma de la arteria gástrica izquierda, con un hematoma
subyacente (ﬁg. 1). Se realizó embolización percutánea tran-
scatéter del seudoaneurisma con el uso de coils, presentando
buen control angiográﬁco (ﬁg. 2).
Posteriormente fue ingresada para vigilancia hemod-
inámica presentando un hematoma inguinal como compli-
cación del procedimiento y requiriendo la transfusión de 2
concentrados de hematíes.
Se mantuvo en reposo peritoneal, con lavados peritoneales
frecuentes hasta que el líquido peritoneal fue transparente;
mientras tanto realizó hemodiálisis a través de la colocación
de un catéter yugular transitorio.
Presentó febrícula en relación con el hematoma, conlos intercambios peritoneales y sin signos de sangrado en el
líquido peritoneal. No ha presentado nuevas complicaciones
desde este episodio.
